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Los traumatismos torácicos constituyen una causa frecuente de 
incapacidad y muerte oobratido cada vez mayor importancia, dada 
la industrialización y los modernos medios de trasporte, pues-
son los accidentes viales los responsables de la gran mayoria-
de estos traumatismos (6), 
Brian Blaaes, Lyman, Brewer, De Braker y Samson, durante la --
Segunda Guerra Mundial contribuyeron a formular los conceptos-
fisiopatologicos y a asentar las normas de las técnicas de tra 
4 
tamiento de las heridas toracicas producidas en combate. 
En E. E. U.U. el traumatismo es la 3a. causa de muerte, supera 
do solamente por las enfermedades cardiovasculares y el cáncer 
y es la 1a. causa de muerte en personas menores de 39 años. En 
promedio, 25 % de las 100,000 muertes que ocurren entre civi-
les a causa de traumatismos en dicho país, son el resultado — 
directo de lesiones en tórax, y otro 25^ a 50^ de las lesiones 
en cuestio'n contribuyen en grado importante a la muerte. La so 
la lesión en el tórax conlleva un índice de mortalidad de 4 a-
12 Si hay daño en otra zona, dicha cifra aumenta a 12-15 % 
y si hay lesio'n de dos o mas organos la cifra aumenta a 30-35% 
(1) . 
Los accidentes de transito son responsables del 40 a 73 % de -
las hospitalizaciones por traumatismo torácico. En segundo lu-
gar deben sitarse las caídas ( 15 a 25 ^ ) y posteriormente --
los traumatismos por cuerpos romos, las heridas por aplastamien 
tos industriales, accidentes deportivos y otras formas de vio-
lencia. (4) 
El tipo de lesión torácica, sus complicaciones acompañantes o 
las que aparecen posteriormente ( neumotorax, neumonia, etc.)-
ejercen una enorme influencia sobre la morbilidad y mortalidad 
esta es mayor cuando la lesio'n tora'cica se acompaña de lesion-
en otro organo o sistema. " 
Wilson (6), reporta en un estudio que pacientes con 7 o' mas --
costillas fracturadas .tuvieron una frecuencia de 689¿ de lesio'n 
intratoracica y sufrieron daño intraabdominal. En casi la 
mitad de los pacientes las lesiones suelen ser combinadas, con 
predominio de las fracturis, seguidas por traumatismos cranea-
les y en menor proporcion lesiones abdominales asociadas (4)--
En.el Hospital-General de Detroit ( 1974-1975 ) las lesiones -
no penetrantes y aisladas de tórax conllevaron un Índice de mor 
talidad de 3.8 % y más de la mitad tuvieron lesiones coexisten 
tes extratoracicas de importancia. 
El tratamiento del traumatismo torácico ha sido muy varia 
do y ha evolucionado de tal raanera que actualmente con el desa 
rrollo de la inhaloterapia, la fisiologia pulmonar y el progr£ 
so de la cirugía cardiovascular se puede brindar tratamiento -
eficaz a este tipo de pacientes. 
En 1709 Boerbaave señalo que todas las heridas del cora— 
zo'n eran mortales; hasta 1896 el imico tratamiento disponibie-
para las lesiones penetrantes del cora zo'n era la pericardiocen 
tesis y la flebotomía. En 1889 Cappelen hizo una sutura en un-
corazon humano sin éxito, en ese mismo ano Rehn corrigio' con -
buenos resultados el taponamiento y reparo' el desgarro en el--
corazon dé un individuo herido por arma punzocortante. En 1943 
Blalock y Ravitch hicieron un progreso importante en el trata-
miento de las lésiotes- penetrantes del corazon al recomendar -
la pericardiosentesis como forma de tratamiento definitivo del 
taponamiento cardiaco. (3) 
Asfaw en un estudio de 323 pacientes con lesiones penetran 
tes de corazon reporto' mortalidad global de 19. ( 8 0 . s a l i e 
ron en buen estado), el éxito se basa en un plan intensivo de-
tratamiento, siendo la toracotomía inmediata y reparación de -
la viscera cardiaca una de las medidas principales. (3,ll) 
El tratamiento del hemoto'rax traumático también ha evolu-
cionado, siendo la toracostomia el procedimiento mas utilizado. 
Se considera que solamente el 16 % requiere toracotomía. Asi-
lo ha demostrado Griffith (13) que reporta 84"^ de sus pacientes 
manejados con e'xito mediante toracostomia. Kish y col. también 
reporitaron QA% y Siemens y col (12) manejaron de sus p a -
cientes con hemoto'rax trauma'tico mediante este procedimiento. 
Sin embargo también hay reportes con alta incidencia de empiema 
mediante elv uso de la toracostomia, Valle obtuvo buenos resul 
tados en 19% de pacientes tratados únicamente con toracocente-
sis y 9?.% de los tratados con tubo de toracostomia requirieron 
decorticacio'n. 
Drummond y Craig (12) encontraron alta incidencia de com-
plicacionea cuando se utilizo únicamente la toracocentesis pa-
ra evacuar sangre intrapleural. 
El tratamiento del tórax inestable esta encaminado a la -
estabilización del segmento inestable, inicialmente se intenta 
ron diferentes metidos de fijación externa de fracturas de cos^  
tillas, esternón o clavicula. Posteriormente se ha introducido 
la estabilización neumatica interna mediante la ventilación a-
presion positiva, aunque en la decada piasada diferentes series 
reportan una alta incidencia de complicaciones secundarias a -
la ventilación mecanica (barotrauma, neumonias, fistulas, etc) 
con mortalidad del 12-50% , Shackford (9) en un estudio de 42 
casos de tórax inestable comparo' el manejo con ventilación me-
canica con otrolgrupo sin ella, encontrando mas complicaciones 
con el uso del ventilador. 
La incidencia de lesiones del árbol traqueo bronquial tara 
bien ha aumentado a la par con otros tipos de traumatismo tora 
oico, sin embargo su incidencia es relativamente baja en corapa 
ración con otras lesiones torácicas. Su incidencia es dificil 
de establecer, primero porque muchos de estos pacientes mue--
ren antes de llegar a hospital, Bertelsen and Howitz en una -
revisión postomorten de 1178 personas que fallecieron por caue 
sas trauma'ticas encontraron lesiones de traquea y bronquios -
solamente en 33. (17) 
FISIOPATOLOSIA DE LOS TRAUMATISMOS DE TORAX; 
Las lesiones de tórax se dividen, clasicamente, en dos -
grandes grupos: lesiones penetrantes y lesiones no penetrantes 
o cerradas. Esta separacio'n basica ha tenido enorme importan-
cia clínica porque las lesiones especificas pertenecen prácti-
camente a un grupo o a otro, (l) 
a) Traumatismo no penetrante o cerrado: Consiste en una-
lesion en que no hay comunicacio'n entre los organos intratora-
cicos y el exterior, como resultado del impacto primario! En-
la actualidad, el traumatismo no penetrante causa la mayor par 
te de las lesiones toracicas que obligan a hospitalización, y-
la fracción mayor, es producto de los accidentes de transito -
C55-6096) y caídas (10-1525). La mayor parte de los fallecimien 
tos que son resultado de las lesiones, dependen de la insufi— 
ciencia respiratoria causada por el prob«leina ventilatorio o -
el intercambio inadecuado de gases, de la hemorragia por lesion 
del corazón o grandes vasos o ambos factores o una lesión co#-
existente en otro organo extratoracico• 
La acción de los agentes traumáticos sobre el to'rax puede 
ser tanto directa como indirecta. Los impactos directos sue--
len afectar primariamente a la pared tora'cica, sobre todo por-
la acción de un volante, proyectiles romos, aplastamiento o po 
leas. La magnitud de las lesiones provocadas por un impacto -
directo se hallan en relacio'n conS magnitud y direccio'n de la-
fuerza aplicada, zona de aplicación y velocidad de la acción» 
La tolerancia al impacto es mayor para las fuerzas aplicadas -
sobre la cara posterior del tórax o en dirección perpendicular 
al eje longitudinal del cuerpo como ocurre en las contusiones-
contra el volante de un automo'vil, por el contrario, la tole--
rancia disminuye cuando la fuerza actúa paralelamente al eje -
longitudinal como ocurre en las caídas sobre los pies. Las 
siones vasculares y las hemorragias pueden ser debidas a com--
presion con elevacio'n brusca de la presión intravascular produ 
ciendose incluso estallidos. La ropa suele proporcionar una -
acción de almohadillado efectivo para la piel, por lo cual en-
muchos casos la magnitud de las lesiones de partes blandas asi 
como de las intratoracicas se halla oculta por la integridad-
de la piel. Las avulsiones musculares se producen mas fre-
cuentemente por fracturas costales. Los fragmentos costales-
pueden lesionar musculos, pleura y vasos (intercostales y ma-
maria). Una acción secundaria del impacto directo lo consti-
tuye la compresión, con aumento brusco de la presio'n dentro -
de un sistema cerrado. En condiciones normales las vias aere 
as se hallan abiertas, en el momento o justo antes del impac-
to, el sistema abierto se convierte en cerrado debido al cié* 
rre de la glotis, Este aumento de presio'n puede provocar fe-
nómenos de estallido con lesiones mediastinales, pleurales, -
traqueobronquiales o intrapulmonares, cuando desaparece la — 
fuerza, el tórax comprimido se desplaza hacia atraí producien 
aose momentáneamente un aumento de la presio'n negativa (des--
compresio'n). Esta secuencia: compresión-descorapresion repr£ 
senta un posible mecanismo de contusio'n pulmonar. En el momen 
to del impacto, un bron-iuio secundario puede quedar bruscamen-
te colapsado; la presio'n en el interior de los alve'olos depen 
dientes de dicho bronquio, se eleva entonces de modo brusco, -
rebasando los limites de la presión intraalveolar con la rotu 
ra consiguiente de los alve'olos y capilares con extravasacion-
de sangre. Al cesar la fuerza compresiva se produce la desom-
presion brusca con presión negativa intraalveolar, colapso al-
veolar con lesiones diseminadas de atelectasia congestiva y --
hemorra'gica. 
La dinámica de las lesiones diafragmáticas, traqueo-
bronquiales o esofágicas puede explicarse por los mismos meca-
nicmos. El aumento brusco de la presión, provoca no una com--
presión, sino la rotura pudiendo aumentar las lesiones en el-
caso que existan fuerzas secundarias de cizallamiento. La - — 
fuerza compiesiva en los accidentes automovilísticos puede du-
•Kr solamente fracciones de segundo. En los accidentes indus-
triales como ocurre en las minas, desprendimientos de tierra y 
otros similares, las lesiones pueden ser producidas por la — 
compresión directa. (4) 
En impacto indirecto, las fuerzas de aceleración y dfsacje 
leracio'h, compresio'n, torsio'n ,y tangencial, contribuyen a la -
lesión. Los ccidentes que ocurren a frandes velocidades ori-
ginan la aplicación repentina de fuerzas tangenciales a estruja 
turas intratorsrcicas fijas y móviles que están en íntima cerca 
nía en tanto que los accidentes de poca velocidad originan le-
siones aplastantes (1). 
b) Traumatismo penetrante: Proyectiles: en las heridas-
penetrantes, el impacto directo constituye el factor mas impor 
tante. Los efectos secundarios incluyen la presión negativa,-
formacion de nuevas cavidades y acciones tangenciales relaciona 
das con la trayectoria, factores importantes cuando se trata -
de proyectiles de alta velocidad. Los tipos de heridas se ha-
llan en relación directa con la clase de proyectil, peso, vei¿ 
cidad y características aerodinamicas. Cuanto mayor es la velo 
cidad, mayor sera la cavidad y la destrucción de los tejidos,, 
La accio'n del proyectil puede afectar igualmente a los tejidos 
situados en un area circular de varios centímetros alrededor -
del trayecto. 
Las lesiones por objetos punzocortantes, se relacionan --
con las características del arma, asi como con la fuerza y án-
gulo de penetración. SI aspecto de estas lesiones suele ser-
más ino'cuo que lo que en realidad son, puesto que la elastici-
dad de la piel tiende a reducir el tamaño aparente de la heri-
da cutanea. Las lesiones musculares se limitan aquí exclusiva 
mente al trayecto de la herida, el arma puede introducir partí 
culas de ropa y otras partículas, las costillas no suelen fra£ 
turarse, pero puede lesionar cartilagos costales, asi como ar 
terias intercostales que representan la mayor fuente de hemot¿ 
rax en este tipo de lesiones. Las lesiones de pare'nquima pul-
monar raramente son importantes y con frecuencia su localiza-
ción es periférica. La mayor causa de muerte de estos casos -
es la penetración directa en el corazo'n it en un vaso mediastir 
nico q-e provoqtja la. hemorragia o taponamiento cardíaco (4). 
DIAGNOSTICO: „ 
Casi todas las lesiones del tórax son capaces de causar -
insuficiencia cardiorrespiratoria grave, poco después de o c u -
rridas y el resultado es mortal si no se emprenden valoracion-
y tratamiento rápidos y precisos. "Para ello se necesita un -
estudio inmediato y minucioso, seguido del tratamiento apropia 
do basado en la evaluacio'n clinica inicial, ^ambien son indis 
pensables la revaloración periódica del estado de la victima y 
adaptaciones en el tratamiento si están indicadas. La evalua-
ción inicial del lesionado comprende básicamente valorar la su 
ficiencla de la ventilación y la circulacio'n. Es muy importan-
te tener la seguridad de que hay una via aérea adecuada, revi-
sar la estabilidad y la prominencia de la pared toracica, la -
relación de la traquea con la linea media, la presencia ce en-
fisema subcutáneo y la evaluación de los ruidos en ambos cam— 
pos pulmonares, aportan datos útiles en forma rápida. 
a1 mismo tiempo debe valorarse en fona general la circu-
lacio'n, la frecuencia e intensidad de los pulsos son guia útil 
que orienta haca el gasto cardiaco del individuo, la presen-
cia de choque o lesio'n de grandes vasos. La plenitud de los -
vasos del cuello, la TA y las características de los'.ruidos --
cardiacos, pueden valorarse fácilmente y habrá que investigar-
la presencia de hemorragia, externa (l). 
, La variedad de lesiones va desde las mas leves e insignifi 
cantes hasta las muy severas. Las primeras en un principio --
pueden pasar inadvertidas y se hacen evidentes solo varias ho-
ras o dias despue's. Otras veces las lesiones se encuentran en-
mascaradas por luna lesión mas severa en otra región del organi^s 
mo y solo despues de algunas horas se hace aparente una lesión 
toracica que puede ser muy grave y que en un estudio cuidadoso 
en el primer encuentro con el paciente puede haberse diagnosti. 
cado: un heraoto'rax o neumoto'rax, un hemopericardio, una ruptura 
de aorta, etc. Debe prolongarse la vigilancia de todos los -
enfermos que hayan sufrido una agresión importante y que a pe-
sar de ella presentan al principio escasas manifestaciones cli 
nicas y/o radiológicas. Por eso es indispensable en todo trau 
i t 
matizado hacer una exploracio'n clínica completa y cuidadosa, -
seguida de observaciones constantes y periódicas durante varios 
dias y solicitar los estudios de gabinete cuando surjan los -
necesarios de estas observaciotaes. 
31 registro continuo de los signos vitales es básico: Las 
alteraciones en la frecuencia del pulso y de las respiraciones 
la caida de la TA nos manifiestan sufrimiento en las funciones 
del corazón y pulmones; nos pueden alertar de una hemorragia -
interna, de choque inicial, de un taponamiento o neumotorax — 
progresivo. La exploracio'n debe ser completa descubriendo --
bien cada region a explorar. Pueden pasar inadvertidas en una 
exploración' incompleta, heridas que son pequeras pero profun-
das, como la s producidas por objetos punzocortantes delgado» o 
incluso por balas. la respiración paradójica en fracturas muí 
tiples de costillas no es fácilmente identificable en sujetos-
obesos o en mujeres por la presencia de la glándula mamaria, -
en ellos el movimiento anormal se identifica mejor con la ins-
pección tangencial en la cabeza o en los pi< s de la cama y se-
corrobora por palpac--ion suave, 
--1 l.hemopericardio adquiere importancia si produce el sín-
drome de taponamiento cardiaco: volumen latido disminuido, así 
como el gasto cardiaco manifestados por pulso frecuente y fili 
forme, disminución de la TA diferencial, PVC aumentada, ruidos 
cardiacos disminuidos de intensidad, 2CG de bajo voltaje en to 
das las derivaciones sobre todo en las precordiales. La obs*-
trucción de las vías ae'reas gruesas se manifiesta por disnea,-
taquipnea y fenómenos típicos que son mayores si la obstrucción 
es en la laringe o en la traquea; tiro supraesternal, clavicu-
lar o intercostal pueden estar presentes. La ausencia de rui-
dos respiratorios en un hemito'rax debe hacer pensar en la obs-
trucción de un bronquio principal, (5). 
Radiología? Si bien no existen dudas de la importancia de 
< 
los Rx en el traumatizado de tórax, la mayoria de los'problemas 
pueden ser detectados med'ante el examen físico cuidadoso. 
Constituye una técnica: suplementaria y debe mantenerse en su -
puesto para confirmar las impresiones clínicas, en particular-
el neumotorax a tensión, el hemotoiax masivo y el taponamiento 
cardiaco deben ser diagnosticados clinic mente y tratados ade-
cuadamente an-ree- del examen radiolorico. El mantenimiento de-
una correcta permeabilidad de las vias aereas y funcio*n bemodi 
namica adecuada son prioritarias al examen radiológico. La de-
mora en la obtencion de las Rx, su calidad deficiente en oca— 
ciones y la dificultad de interpretación, contribuyen a diag— 
nosticos erroneos o tardios de complicaciones serias secunda--
riusala agresión tora'cica. La mayoría de los datos suelen ob-
tenerse mediante Rx simples de tórax. (4) 
t 
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TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DE LA CAJA TORACICA. 
FRACTURAS COSTALES: , ^ 
La lesión mas frecuente de Ir. pared toracica 
es la fractura de costillas. Suelen ser consecuencia de trauma 
tismo directo o indirecto. El número de costillas fracturadas 
y el grado de desplazamiento de los extremos, dependerá de la-
fuerza del impacto y del tamaqto del área lesionada; Las costa 
lias más frecuentemente lesionadas son de la 5a. a la 9a. (6) 
El tratamiento de las fracturas costales comprende funda-
mentalmente medidas de analgesia par? permitir al paciente to-
ser y respirar profundamente. El me'todo mas habitual de tratar 
las fracturas costales no complicadas es el vendaje con cinta 
adhesiva, con esto se consigue cierto alivio del dolor al res-
tringir los movimientos de la pared toracica. Esto puede ser-
eficaz en sujeto- atleticos yljovenes con pocas fracturas, pe-
ro en personas menos vigorosas, la inmovilización del tórax --
puede favorecer el desarrollo de atelectasias, (l,?,7). Si las 
molestias no son muy importantes, la administreion de analgesi 
eos orales son suficientes. 
Xa mejor forma de tratar estas fracturas no complicadas -
es el bloqueo anestésico de los nervios intercostales, esto se 
logra mediante la inyección de 1 a 2 mi de lidocain^ al — 
con adrenalina en la vecindad de los nervios, en el boréé i^f^ 
rior de la costilla afectada a nivel de la linea medio escapu-
lar, en muchos casos es necesario incluir nervios intercostales 
por arriba y por abajo de las costillas lesionadas '(dos), con-
ello se obtendrá' analgesia por 12-24 hr y si es necesario se -
repetirán los bloqueos. (1,2,6,7) 
Las fracturas costales pueden complicarse con neumotorax, 
hemotórax y atelectasias; cuando se presentan estas complica-
ciones, deben ser tratadas rápidamente. La mejor forma de pr£ 
venir la atelectasia es un adecuado control del dolor para ayu 
dar al paciente a respirar profundamente. (7)» 
Neumotorax: Cualquier costilla fracturada puede tener un-
extremo agudo capaz de rasgar el pulmón o un vaso intercostal-
generalmente las laceraciones pulmonares asi ocacionadas no --
/ * 
r 
tienen consecuencias graves y producen solo un pequero neumo-
torax que debe ser valorado clínica y radiológicamente y la — 
mayoría de las veces bastara la aplicación de un tubo de tora« 
costomía con sello de agua para solucionar el problema. 
En ocaciones pequeras lesione s pueden producir un neumotó 
rax a tensión al crearse un mecanismo valvular en el lugar de-
la lesión parenquimatosa de moco que pase aire a cavidad pleu-
ral en la inspiración y en la espiración se cierra la herida. 
7.1 mediastino se desvía b icia el .lado opuesto interfiriendo 
con la ventilación del pulmón contralateral. ?ste desplazarni 
ento de mediastino también puede afectar los grandes vasos. 
SI diagnóstico se confirmara insertando una aguja en la cavi-
dad pleural con el paciente sentado o en decubi.'o dorsal, en-
el 2o. 711 linea medio clavicular, si hay tensión, el aire ..des 
plazara el embolo de la jeringa, ante esta situación, se i n -
sertará un trocar y se aspirara y tan pronto sea posible se -
colocara'* tubo de toracostomia y sello' de agua. 
Kemotorax: Cuando e,l sangrado proviene de una laceración 
pulmonar, suele cohibirse espontáneamente, no así cuando viene 
de una arteria intercostal en cuyo caso se requiere de ligadu 
ra quirúrgica, se debe sospechar si el hemotorax se reproduce 
Tapidamente despues de la aspiración. (7) 
Tórax inestable: Las fracturas segmentarias (fractura -
en 8 o ma's sitios de la misma costilla), en 3 o. mas costillas 
vecinas en el plano anterior o lateral, suelen dar por resul-
tado inestabilidad de la pared tora'cica y el fenomeno conoci-
do como tórax inestable. 'Ailson observo-»esta situación en 10%¡ 
de pacientes con 3-4 fracturas costales y en 30% de losique -
tenian 7 o más costillas fracturadas, en un estudio del hosp^i 
tal general de Detroit. (2) 
Antiguamente se hablaba del "pendulluft" para explicar 
el deterioro respiratorio en esta patología, qut consistía en 
un movimiento pendular de parte del volumen respiratorio y su 
desplazamiento oscilatorio entre el pulmón lesionado y el lado 
sano. Se afirmo qu.;' durante la inspiración, la presión negati 
va en el tórax hacía que el segmento flaccido de la pared se -
moviera hacia adentro (mov. paradójico), lo cual aminora la — 
presión nega±iya en el tejido pulmonar subyacente a la pared -
sin sosten y de esta forma el íire pasabardel lado lesionado -
al lado sano en donde había más presión negativa. 
Actualmente se piensa que son mucho mas importantes en -
la ge'nesis de la insuficiencia respiratora en el tórax inesta-
ble, la lesio'n pulmonar subyacente y la hipoventilacion por el 
dolor torácico (1,2). Muchos autores han refutado la existen-
del "pendulluft11. La lesión de varias costillas refleja en — 
cierta forma la intensidad del traumatismo y se acompasa de — 
otras lesiones con mucha frecuencia. En el hospital de Detroit 
pacientes con 7 o mas fracturas tenian 50% de lesiones intrato 
rácicas y un 15^ tenian lesiones abdominales (1). 
Una vez hecho el diagnostico ée cuenta con varias formas-
de tratamiento de 1. s cuales la ma*s importante es estabilizar-
la porción afectada con lo cual se mejorara el volumen ventila^ 
torio eficaz y la eficiencia respiratoria. Los medios mas rá-
pidos para la estabilización inicial; comprenden: soste'n exter 
no por medio de presión manual suave firme o aplicación de ob-
jetos pesados y voluminosos a un lado de 1-. zona lesionad«.. 
También se ha recurrido a dispositivos de tracción externa, -
con empleo de instrumento como pinzas de campo, colocadas alre_ 
dedor de las fracturas lesionadas. También se ha utilizado -
la fijación quirurgfce en algunos casos. (6) 
En la actualidad el método mas utilizado es la estabiliza 
cion neumatica interna median-e la ventilación mecanica. La-
VPPI provee estabilización neumatica interna del segmento afe^ c 
tado y favorece un optirao recambio gaseoso. 
Shackford (9,10) ha estudiado a fondo el manejo del tórax 
inestable mediante la ventiloterapia. El no recomienda la VPPI 
en todos los pacientes, hace una selección e incluye a todos -
los que tienen distress respiratorio (taquipnea, disnea, P02 -
menor de 60 y PC02 mayor de 60), no incluye rutin-ariamente a-
todos los que tienen movimientos paradójicos, sino solo a los-
qut tienen compromiso ventilatorio. En un primer estudio (1972 
a 1975) compara dos grupos, uno tratado con ventilador y otro-
sin el, usando el criterio antes mencionado* A los pacientes «* 
sin distress los manejo con fisioterapia y bloqueo de nervios-
intercostales básicamente. 
Este autor encontro que los mancados con ventilador pre-
sentaron significativamente mayor numero de complicaciones — 
directamente relación-das con la ventilación mecanica (neumo-
nías: 60%t lesiones traqueales secundarias a incubación: 33% y 
barotrauma en 2 pacientes). 
Sackford concluye que el distress y la bipoxemia vistos -
en eltorax inestable son debidos a contusion pulmonar y no a-
los movimientos paradójicos, esto es: la contusion destruye el 
espacio alveolo capilar con la consiguiente hemorragia y edema 
esto disminuye la capacidad funcional residual y la oxigenación 
que a su vez aumenta el trabajo para mantener buena ventilación 
y al aumentar el trabajo, aumenta la presión pleural exageran-
do los movimientos paradójicos del segmento inestable. E n u n 
segundo estudio (1975-79) reafirma lo encontrado anteriormente 
y concluye que de los bjLlazgos clínicos,y gasométricos en la -
evaluación inicial dependerá la terapia a seguir: si el pacien 
te manifiesta distress e bipoxemia será intubado y manejado — 
con VPPI (3£AP + VPPI) y si el paciente no tiene distress 
y la F02 es mayor de 65 el manejo sera' conservador. 
Utilizando este criterio de selección, este autor disminu 
yo' la proporción de pacientes que recibieron ventilación meca-
nica de 7 e n el primer estudio a 38% en el segundo con dismi, 
nución de la mortalidad de un 14 a un 8 ^ 
l 
LESIONES DE DIAFRAGMAS 
Las lesiones diafragma-ticas en los traumatismos cerrados 
no son tan frecuentes, la incidencia es mayor para los trauma-
tismos penetrantes. Predomina la rotura de la cúpula izquierda 
en una proporcion de 25:1 (4). 
El tamaño de la lesión puede ser tal que permita la pro— 
trusion de cualquier organo o tejido abdominal hacia la cavi-
dad toracica y constituir una hernia diafragmatica traumática-
debe descartarse en todo paciente traumatizado de tórax. Una-
Rx de tórax PA puede sugerir la presencia de hernia diafragma-
tica traumatica, prácticamente en todos los casos, es necesa-
rio hacer Rx seriadas ya que a veces no se logra ver en la pri_ 
mera radiografia. 
bernias diafragmaticas secundarias a traumatismos penetran 
tes: pueden ocurrir en cualquier lugar del diafragma y Asuelen-
ser pequemos, muchas veces la hernia se produce tiempo despue's 
del traumatismo y se descubre a consecuencia de estrangulación 
de las estructuras herniadas. 
Hernia diafragmatica debida a traumatismo no penetrante: 
estas lesiones aparecen corrientemente en la porcion central é 
del hemidiafragma izquierdo y a diferencia de los secundarioc-
a traumatismos penetrantes,suelen ser extensos. El desgarro -
puede extenderse desde el hiato esofa'gico hasta la inserción e 
costal del diafragma, a veces el anillo biatal es arrancado de 
su inserción a columna vertebral. Cuando es pequero, lo menos 
que se hernia es epiplón, pero si es más extenso, afecta esto-
mago, colon, bazo e intestino delgado. En el lado derecho a -
veces se hernia el hígado y puede simular un heraottfrax modera-
do o masivo. 
En la producción de la hernia diafragma'tica se conjugan 1 
las circunstancias de presión negativa intratora'cica y los cam 
bios de presión afectan constantemente al abdomen ylsu conten^ 
do. 
El diagnóstico de ruptura trauma'tica del diafragma con -
frecuencia es omitido porque muchas veces son asintomaticos o-
dan molestias mínimas. De ,esta forma pueden dividirse en 3 — 
etapas, cada una de las cuales da síntomas diferentes: 
1- fase aguda: inmediatemente o poco tiempo despue's del trauma 
tismo: X.os síntomas aparecen de inmediato porque el desgarro -
es extenso y la bernia masiva, se manifiesta por colapso car— 
diorrespiratorio, la auscultación revela ruidos respiratorios-
disminuidos en el lado afectado y pueden escucharse ruidos in-
testinales. Pueden desarrollarse poco tiempo después los sín-
tomas y signos francos de obstruccio'n y estrangulación intesti 
nal. 
2- fase latente o crónica: El paciente puf de estar totalmen'e-
asintomatico por semanas, meses o a^os despues del traumatismo 
o manifestar síntomas que sugierna enfermedad aciüope'ptica o -
de vías biliares. 
3- fase tardía (muchos a^os despues de la lesión): estos suelen 
presentar súbitamente datos de obstrucción intestinal. 
II diagnóstico puede hacerse fácilmente mediante estudios 
radiálogicos de tórax, los datos sugestivos son: perdida de la 
claridad del contorno del diafragma, colapso pulmonar de grado 
variable, desplazamiento del mediastino si la bernia es muy — 
grande, niveles bidroaereos. Si se insta sonda nasogastrica -
esta se encontrará en tórax si el estomago esta herniado, se -
pueden h^cer tambie:. estudios con medio de contraste: trago de 
bario o enema baritado. Muchas veces la imagen radiológica — 
puede simular procesos torácicos tales como neumotorax, hemoto 
rax, atelectasia, neumonía, enfisema o derrames pleurales. 
Tratamiento: las hernias diafragmaticas traumajicas requie 
ren un tratamiento quirúrgico rápido, solo de esta manera pue-
den evitarse las temibles complicaciones de la obstrucción in-
testinal y estrangulacio'n. Antes de la cirugía es importante-
descomprimir mediante SttG lo que aliviara en parte el compronú 
so cardiorrespiratorio. Cuando no hay evidencia de lesión ab-
dominal o la hernia tiene muchos afcos, la vía de acceso es la-
torácica idealmente. Cuando se requiere explorar abdomen, lo -
mejor es hacer incisiones separadas. La via de acceso abdominal 
es muy útil sobre todo para el paciente con obstrucción, se re 
suelve la obstrucción y lut-go se repara el defecto diafragmatj. 
co. Cuando es necesario se hara'n resecciones intestinales, co-
La reparación del desgarro diufragraatico realmente no plantea 
ningún probltma, cicatriza muy "bien suturándolo en dos planos-
con seda 0 o 00 . 
En algunos casos raros de avulsión diafragma'tica de sus -
inserciones costales de origen, la recosntruccion anato'mica es 
imposible, en estos casos, el borde de 1- hoja arrancada debe-
ser suturado a la pared a nivel de un espacio intercostal sup¿ 
rior que sea apropiado, a veces es necesario resecar segmentos 
de costillas vecinas y^movilizarlas de manera que permitan la-
sutura del borde diafragmatico a la paréd torácica. ^n todos 
los casos deberá dejarse un tubo de toracostomía y los cuida-
dos postoperatorios son similares a otras cirugías tora'cicas o 
abdominales. (4,6,20) 
TRAUMA " 13M0S PULMONARr S j 
Los traumatismos pulmonares invariablemente acompasan a -
las lesiones de la paréd tora'cica. Se dividen en 3 categorías 
- conrusion pulmonar, 
- desgarro pulmonar, 
- cavidad pseudoquística . 
Contusion: La contusion pulmonar representa una de las -
mayores complicaciones en los traumatismos torácicos (70-75" N. 
Particularmente frecuente en aplastamientos o heridas por d^fla 
gracio'n del tórax, El grado de contusión depende del tipo e -
intensidad de la lesión; Una fuerza roma localizada sobre el-
tórax produce frecuentemente pequeras a'reas de contusion p a — 
renquim tosa, cuando el golpe es muy fuerte puede dar por r e -
sultado, la condensación hema'tica de un lobulo o de todo un — 
pulmón. Una herida por proyectil de arma de fuego o por í-.rxa 
punzocortante produce una contusion lineal del parenquiraa pul-
monar. 
Las manifestaciones, clínicas van desde asintoraáticos cuan 
do la lesión esta localizada y es pequera, hasta marcada difi-
cultad respiratoria, cianosis y falla circulatoria cuando a m -
bos pulmones están afectados. Tos y hemoptisis son signos 
principales, respiración corta, ruidos respiratorios ausentes-
o disminuidos también son importantes. Las Rx presentan una -
amplia variedad de ima'genes que van desde una discreta conden-
sación nodular o nn cierto numero de condensaciones nodulares-
haita una condensación bomoge'nea y difusa de uno o ambos pulmo 
nes. Opacificaciones biliares difusas son características de 
una gran contusion pulmonar. 
Las contusiones localizadas de poca importancia no requie 
ren tratamiento, se resuelven espontáneamente en pocos días. 
Cuando se afectan ambos pulmones hay que drenar bien las vias 
ae'reas, en estas circunstancias es necesario mantener al m?6ci 
mo la ventilacio'n alveolar mediante frecuentes aspiraciones -
tiasotraqueales, bloqueo de nervios intercostales psTa aliviar 
el dolor de la pared toracica y la administración de aire hú-
medo y oxígeno por¿cateter nasal, 
Traqueostomía y respiración a presión positivaja menudo-
son necesarios la VPPI, ee muy útil y previene el síndrome de 
pulmón húmedo. Cuanao no hay mejoría y la lesión afec±* u n — 
lóbulo, puede ser útil la lobectoraia. 
Desgarro Parenquimatoso: cualquier agente que perfore el 
pulmón dara por resultado lesión dé vasos sanguineos, alve'olos 
y bronquiolos. Cuando la lesión es causada por arma punzo - — 
cortante o fragmentos de costilla, frecuentemente se producirá 
hemo o neumotorax, pero cuando la lesión es secundaria a un --v 
impacto intenso, la lesión esta mas profundamente en el pulmón 
sin extenderse a pleura visceral. Fn estas circunstancias la -
sangre y aire que escapan tienden a acumularse predominantemen 
te en el espacio creado por la disrrucion del parenquima p u l -
monar y con el tiempo puede conducir al desarrollo de un quis-
te trauma'tico o a un hematoma pulmonar. 
Desgarros pequeños no dan sintomatologia. Si hay hemo o -
neumotorax, el dolor torácico y la dificultad respiratoria se-
rán signos aparentes; cuando un vaso de mediano calibre desga-
rrado se comunica con un bronquio, aparece rápidamente hemop— 
tisis copiosa y dificultad respiratoria importante. 
Tratamiento: rara vez requieren cirugía, cícatrizran expon 
taneamente en casi todos los casos. Si se requiere toracotomía 
en la mayoria de los casos, bastan unos puntos simples de col-
chonero; cuando el desgarro es profundo se localizan las aber-
turas del sistema bronquial y se cierran cuidadosamente con — 
seda. Es escencial dejar un buen drenaje pleural porque la — 
fuga de aire puede persistir durante varios dias. En caso de -
una invasión masiva del árbol traqueobronquial por sangre pro-
cedente de un vaso desgarrado, son obligatorios una toracoto— 
mía inmediata y el control vascular apropiado lo primero que -
debe hacerse es compresión manual del hilio para dominar p r i -
mero la hemorragia y luego ligar el vaso sangrante mediante --
transíixio'n. En ocasiones es necesaria la lobectomia o neumo--
nectomia. 
Hematomas pulmonares pequemos generalmente se resuelven-
espontaneamente en un periodo de 10-12 dias. Los hematomas ma 
yores pueden tardar hasta 2 meses. Si despues de 3 meses no-
se resuelve, se necesaria la toracotomía exploradora ya que la 
imagen rad iolo'gicaí puede confundirse y tratarse de una neopla-
sia. 
En ocaciones la Rx de tórax de pacientes que han sufrido 
t 
traumatismos torácicos intensos o heridas penetrantes, pre-
sentan una im&gen de una cavidad pseudoqulstica muy sirailar-
a los neumatoceles. Las cavidades pulmonares secundarias a-
traumatisraos romos se resuelven espontáneamente en menos de-
3 meses, pero los secundarios a proyectiles dan por resulta-
do extensas destruecciones tisulares, a cau^a de esto puede-
producirse epiteltzacion de la pared de la cavidad, entonces 
las posibilidades de resolución sor. prácticamente nulas. Los 
pacientes con una cavidad pulmonar concomitante a un trauma-
tismo de tórax, espectoran a menudo sangre roja durante varios 
días. Pn ocaciones es necesario la broncografía y la tomogra-
fía para confirmar el diagno'stico. Cuando una cavidad pulmo-
nar persiste, las manifestaciones prominentes son la hemopti-
sis recurrente y los esputos purulentos persistentes o puede -
producirse neumotorax, fístula broncopleurally empiema. 
II tratamiento varia de acuerdo a la naturaleza de la ca-
vidad y la secuencia de alteraciones patológicas: si hay expe^c 
toracion abundante puede ser necesaria la extirpación quirurgi^ 
ca del segmento o lobulo que contenga la lesión. (4,6). 
TRAUMATISMOS CARDIACO-: 
En decadas pasadas, se consideraba al corazon como un or-
gano delicado pero en la actualidad se sabe que es resistente-
ylfuerte y puede repararse fuertemente si se siguen algunos — 
principios. 
Las heridas penetrantes de corazo'n constituyen una urgen-
cia impostergable que necesita tratar el cirujano. La mayoría 
de los pacientes con lesiones graves del corazo'n mueren antes-
de llegar al hospital y los que llegan con vida necesitan una-
accion inmediata y decisiva para sobrevivir y esta atención 
muy posiblemente sea responsabilidad del cirujano general, pues 
el tiempoty la disponibilidad a veces no permite contar con un 
cirujano de corazo'n (3). 
"Estudios realizados en el Harlem Hospital Center, en el -
Columbia Hospital y en el Office of the medical examiner de *T. 
York, han demostrado qut menos del 90% con heridas penetrantes 
de corazo'n llegan vivos al hospital, ly esto, una vez que lle-
gan allí y son sometidos rápidamente a pericardiocentesis y»--
toracotomía, tienen un 30-90% de posibilidades de recuperarse. 
( 6 ) . 
Casi todas las lesiones penetrantes de corazo'n dependen-
de ataque con objeto punzocortante y en menor nunK ro por proyec 
til de arma de futgo. (l) . En orden descendente de frecuencia 
las heridas penetrantes de corazon afectan ventrículo derecho, 
ventrículo izquierdo, aurícula derecha ylaurícula izq. y porcion 
intracardiaca de grandes vasos(3^» el 70% de todas las heridas 
cardíacas son de ventrículos y se afecta con mayor frecuencia-
el ventrículo derecho porque este forma la mayor parte de la -
cara anterior del corazón. Las heridas de las aurículas repr^ 
sentan alrededor del 10% de las lesiones, heridas de pericar-
dio, vasos coronarios y grandes vasos constituyen el restante-
20% (6). Evans (ll) en un estudio de 46 pacientes con heridas 
penetrantes de corazón encontro' lesión de ventr. der. en 23 y-
de ventr. izq. en 19. 
Las heridas penetrantes de corazo'n pueden dividirse en 3-
tipos: 1- desgarros extensos producidos por arma de fuego de -
grueso calibre que conducen a una muerte rápida por la repenti 
na y volumin-oBa perdida de sangre, 2- pequeras heridas produ-
cidas por armas punzocortantes que dan ^or resultado hemoperi-
- cardio a-ginto con taponamiento cardiaco. 3- teridas relativa— 
mente "benignas del corazón con graves lesiones asociadas en t£ 
rax u otras partes del cuerpo. 
Las consecuencias de estas lesiones son'í hemorragia y ta-
ponamiento. Las heridas por objetos punzocortantes tienden a-
proaucir taponamiento con mayor frecuencia que los proyectiles 
mientras que estos suelen permitir la salida de sangre a pleu-
ra o abdomen! Las lesiones por arma de fuego provocan bemoto-
rax en todos los casos, taponamiento en 22"¿, mientras que el -
92% de las lesiones punzocortantes producen exclusivamente he-
mopericardio (4). 
71 taponamiento cardiaco aparece comunmente después de le 
siones penetrantes de corazo'n, en las cuales sale sangre al sa 
co pericardico, la 'acumulación de 150 a 200 mi de s?ngre en el 
mismo, suelen ser suficientes para originar taponamiento. ¿1-
aumentar el volumen inferapericardico, aumenta la presión y di¿ 
minuye el gasto cardiaco,también disminuye el llenado diastoli 
co y la presión aórtica central y como consecuencia también lo 
hace de manera importante la corriente coronaria, esto altera-
el metabolismo aero'bico del miocardio y hace que sufra disminu 
cion de la contractilidad, que puede llevar al paro cardiaco, 
(3,18). 
Clínicamente el taponamiento se manifiesta por elevacion-
de la FVC, aumento inicial de la TA, con hipotensión posterior 
ingurgitación yugular, ruidos cardiacos apagados, taquicardia, 
pulso paradójico, en el 3CG disminucio'n del voltaje en todas— 
las derivaciones, la Rx de tórax muestra ensanchamiento de la-
silueta cardíaca y congestión hiliar. 
F1 tratamiento del paciente con lesión cardiaca tiene 3 
objetivos: 1- resolver el taponamiento. 
2- controlar la hemorragia y reparar el da£o. 
3- reponer volumen sanguíneo 
Resolver eltaponamiento:la aspiración mediante pericardi£ 
centesis es obligada e inmediata, esta medida resulta a menudo 
salvadora. Hay muchos partidarios de la pericard'ocentesis — 
como medio principal del tratamiento definitivo. La extracción 
de pequeras cantidades como de 10-20 cc de sangre pueden marcar 
la diferencia entre la vida o la. muerte. Se recomienda nueva-
V L' 
pericardiocentesis si recidiva el taponamiento y si vuelve a -
formarse nuevamente, llevarlo a cirugía. Deberá individualizar 
se cada caso y en la mayoria constituye solamente un me'todo — 
diagnostico. 
La pericardiocentesis se hace con aguja larga (7.5 cm) ^a 
libre 16-18. la aguja se introduce a la izq. del apéndice x i — 
foides y se dirige hacia atrás y arriba, apuntando hacia el — 
hombro derecho. Clasicamente el aspirado pericardico no coa^u 
la, aunque esto no siempre se observa (ll). 
Controlar la hemorragia y reparar el da£o? Hay unanimidad 
de opiniones de que cuando la herida cardiaca esta complicada-
por una hemorragia persistente y profusa, es obligatoria la — 
toracotomia inmediata con pericardiotomia y reparación directa 
de la herida, L a de acceso para las heridas cardiacas sea 
cuallfuere su localización es mediante una toracotomía antero-
lateral izquierda) el acceso por el lado derecho puede ser ne 
cesario cuando la herida de, entrada indica una lesion a traveT 
del hemitorax derecho. Si se sospecha lesion de un gran vaso-
o lesion intracardiaca, es mejor la esternotomía media. 
El momento mas importante de la operación es en el cuál -
se libera la compresión cardiaca, en el momento de abrir el pe_ 
ricardio frecuentemente se encuentra una hemorragia activa in-
controlab-le, por lo que antes de abrir el pericardio es esen-
cial tomar en cuenta tomar en cuenta los siguientes puntos: --
exposición adecuada, llevar un plan de acción y tener todo lo 
necesario disponible, asi como contar con suficiente cantidad-
de sangre y líquidos. La toracotomía se hace a nivel del 4 EII 
y para obtener mejor exposición y rápido acceso, se seccionan-
los cartílagos costales 3o., a 5o. una vez abierto el pericar-
dio se irriga a chorro el a'rea operatoria para limpiar de san-
gre el campo e identificar la herida, se hace hemostasia digi-
talmente y se repara la herida del miocardio con material de -
sutura inabsorbible 00 o 000 con puntos simples que incluyen -
todo el espesor del miocardio, si la herida esta muy cerca de-
un vaso coronario, se dan puntos de colchonero pasando por de-
bajo del vaso. Los puntos pueden reforzarse mediante pequeíoa 
parches de teflo'n*' • En heridas auriculares eí mas efectivo to-
mar los bordes con pinza atraumatica, Allis o Babckock y sutu 
rar en la misma forma, si es necesario, dejar abierto el pe-
ricardio para que si hay sangrado, este drene a la cavidad — 
pleural. SI la herida lesiona el sistema de conducción, deberá 
dejarse electrodos para marcapaso. 
Un pequero numero de pacienteá evolucionan mal despues de 
la cardiorrafia a causa de la presencia de lesiones intracardia 
cas asociadas, por esto todos los pacientes deben ser estudia-
dos cuidadosamente despues de la cardiorrafia para excluir de-
fectos intracardiacos. Si hay repercusión hemodinamica impor-
tante, es necesaria la reparación precoz (6).. 
Zn su serie, Evans (11) recomienda también la toracotomia 
anterolateral izquierda, la utilizo en 25 pacientes con buenos 
resultados, aconseja la esternotomia media si se esta acostum-
brado a la misma y da exelente exposición; siguiendo los linea 
mientos mencionados, 7vans obtuvo supervivencia en 87^, obser-
vando mayor mortalidad en los heridos por proyectiles de arma-
de fuego ylcuando lcuando hay lesiones de coronarias o lesiones 
intracardiacas. 
Traumatismos no penetrantes de corazón: La lesión car-
diaca secundaria a traumatismo no penetrante es un hecho rela-
tivamente frecuente, JTacleiro (6) encontro esta lesión en mas-
de 24 de 123 pacientes que sufrieron aplastamiento grave, 
V/atson encontro una frecuencia de 38/4 y Vilson en 3^ • Suele-
ser resultado del impacto directo del volante de un automovil-
sobre la zona precordial que origina compresión del corazo'n eji 
tre esternón y columna vertebral. También puede ocurrir por -
desaceleración o por lalfuerza indirecta producida por la com-
presión o traumatismo ajrlastante del abdomen. 
Las lesiones resultantes van desde contusion hasta ruptu-
ra miocardica. También pueden lesionarse los tabiques Ínter--
ventricular, válvulas, musculos papilares yl cuerdas tendinosas. 
C0NTTUSI0U: ?s la mas frecuente y rara vez produce la muer 
te, constituye básicamente una lesión diseminada y puede variar 
desde una pequera area de edema o equimosis con un poco de h^mo 
rragia pericardica o subndocardica hasta areas mayores de eztra 
vasacion de sangre intramural con necrosis y reblandecimiento-
miocardicos. SI reconocimiento de estas lesiones,., requiere un 
alto índice de sospecha en todo paciente con traumatismo no — 
penetrante de tora*, el síntoma principal es d,olor tora'cico -
que frecuentemente es atribuido a tejidos blandos o fracturas-
costales, a veces puede faltar evidencia externa de traumatis-
mo. El dolor es precordial o subesternal y similar al de un-
infarto y puedo pr^stnturse varias horas desjués. Puede haber 
taquicardia, palpitaciones, disnea, hipotensión, pulso de'bil e 
irregular, disne'a intensa o edema pulmonar (estos pueden ser -
resultado de contusion pulmonar grave). Tardiamente puede en-
contrarse frote pericardico y las Rx pueden mostrar ensancha-
miento de la silueta cardiaca por hemopericardio o derrame. 
Son necesarios estudios TCG y de transaminasas frecuentes. los 
hallazgos elec,trocardiografieos son los más importantes; Al — 
principio puede ser normal pero posteriormente pueden apare— 
cer alteraciones del segraanto S?, alteraciones de la T o del -
QRS, lo que sugiere a menudo pericarditis, pueden verse también 
trastornos deJLritmo como extrasístoles, FA y bloqueos. 
?1 tratamiento es esencialmente el del infarto del mió car 
dio: reposo completo hasta reversión de las alteraciones ^C^,-
oxígeno, digitalicos, antiarritmicos cuando son necesarios, si 
hay datos de taponamiento: pericardiocentesis. ?s indispensa-
ble la colaboración dél cardiólogo (16).. 
La ruptura miocardica es la lesión mas frecuente secunda-
ria a traumatismo no penetrante que produce la muerte, y gene-
ralmente se descubre postmorten y es mas frecuente en v4ntricu 
lo derecho. Muchas veces el paciente se levanta para caer — -
muerto al cabo de unos minutos a consecuencia del hemopericar-
dio y taponamiento que ra'pidamente se desarrolla. La ruptura-
auricular habitualmente produce un período mas largo de super-
vivencia por lo que una intervención quirúrgica inmediata es -
de vital importancia. La ruptura tardia del miocardio que ha-
sufrido contusi on y la aparición ulterior de falsos aneurismas 
han sido hechos probados y parece afectar básicamente al ventr. 
izq.. T.n otras ocaciones la ruptura del tabique ventricular -
puede presentarse como único defecto cardiaco, pero en la may_o 
ria es una lesión mas de toda una variedad de lesiones. Las -
manifestaciones hemodinamicas dependerán del tamapo del defec-
to que pueden ser desde ligera incapacidad hasta hipertension-
pulmonar, edema y muerte; si se reconoce, la reparación quirur 
gica debe hacerse de inmediato. 
Otras lesiones intracardiacas son lesiones valvulares; -
en orden de frecuencia: aórtica, nitral, tricúspide y pulmonar. 
cuando se lesionan mitral y tricúspide, van asociadas frecuen 
teniente a lesiones de cuerdas tendinosas y musculos papilares. 
Cuando las lesiones valvulares son graves, conducen siempre a-
insuficiencia valvular y a insuficiencia cardiaca congestiva -
encontrándose soplos característicos. 
ITSION VF. GRANDES VASOS 
Las heridas penetrantes de aorta torácica y otros grandes 
vasos (innominada, subclavia, caro'tida y del hilio pulmonar),-
suelen dar por resultado¡una muerte rapida- por sangrado. Cuan 
do las lesiones son pequeras se puede formar un hematoma y un-
coagulo en el lugar de la herida, que puede dar tiempo para la 
intervención quirúrgica. Cuando la lesion implica la porcion-
intrapericardica de un vaso, el cuadro clínico es el de un be-
mopericardio agudo y taponamiento. Si es extrapericardico, la 
posibilidad de shock hemorragico es mayor, no asi cuando se — 
afecta la porcio'n mediastinal en el que el hematoma puede - — 
hacer hemostasia. 
51 tratamiento es la toracotomía inmediata y el control-
de* la hemorragia. Si hay taponamiento: pericardiocentesis in-
mediata y ra'pida toracotomía. Mediante estas medidas, Nacleiro 
tuvo éxito en 13 de 19 pacientes. 
Se ha estimado que de cada 6-10 pacientes con accidentes 
mortales, ocurre un caso de rotura aórtica y la muerte es ins-
tantánea en 80-9094 y en el 10-20^ restante hay supervivencia -
temporal cuando menos, porque el desgarro no atravesó' todo el 
espesor de la pared ao"rtica y la adventicia, la pleura y el te 
jido mediastínico vecino limita la salida de sangre al formar-
un falso aneurisma. Este falso aneurisma puede romperse en — 
cuestión de horas y por esta razón es indispensable confirmar-
el diagnóstico para reparar el da^o. 
La rotura aórtica es consecuencia de una desaceleración -
brusca y se produce con la ma'xima frecuencia en los accidentes 
automovilísticos y'ae'reos, otras causas importantes son las --
caídas desde una gran altura o un golpe aplastante directo. 
Loe sitios anatómicos mas comunes de sección de la aorta son -
ej. ligamento arterioso, exactamente en un punto distal al ori-
gen de la arteria subclavia izquierda (80-90'-) • la base de la -
aorta y el hiato ao'rtico en el diafragma. Las fuerzas tangen-
ciales de la aorta por lo demás móvil, contra dichos sitios fi-
jos, junto con el incremento instantáneo y extraordinario en la 
presión intraluminal de este vaso, contribuyen a la rotura. 
La consecuencia puede ser: 
1- Rotura completa ac 1? aorta, 
2- Rotura incompleta limitada por 1 adventicia . 
3- Desgarro de una porcion menor de la pared aórtica con apari-
ción gradual de un falso aneurisma sacular o disecante . 
Los signos que sugieren el diPgno'stico lincvLuyenY Soplo — 
sisto'lico áspero en toda la zona precordial, ronquera o cambios 
en la voz por presión del hematoma sobre el recurrente izquier-
do, hipertensión en miembros torácicos e hipotensión en miemte--
bros pélvicos o bien pulsas debeles, ^n casos de rotura de aor 
ta ascendente el hematoma o aneurisma puede producir cuadro clí 
nico de obstruccio'n de cava superior. Las Rx-de tórax muestran 
ensanchamiento de la zona superior del mediastino junto con el-
boto'n aoitico: este es el signo mas importante, puede haber he-
raotorax izq. o desplazamiento de bronquio izq., muchas veces e^ 
te ensanchamiento no sejaprecia bien durante las primeras horas 
por lo que en todo paciente sospechoso, deben hacerse Rx seria-
das c/4-8 hr en el primer dia y post. c/24 hr los 3 dias sigui-
entes ciando menos. Si las condiciones clinicas del paciente -
lo permiten deben hacerse aortografia para caon^irmar el diag— 
nostico y valorar extensión y localización exacta de la., ruptu-
ra. 
Tratamiento: Las posibilidades de tratamiento satlsfacto. 
rio en gran parte de las lesiones de aorta depende de las l e -
siones asociadas. Una vez'que se ha establecido el diagno'stico-
de rotura traumatica de la aorta, el tratamiento de elección es 
la toracotomia inmediata con reparación vascular. Si las lesio^ 
nes asociadas no permiten realizar una operacion preco'z, hay — 
que esperar, pero vigilar estrechamente al paciente mediante — 
SCG, PVC, vigilar pülsos, presiones en miembros'torácicos y peí 
vicos y Rx frecuentes de tórax, tener sangre disponible y equi-
po de circulación extracorporea. 
La vía de acceso ideal es la toracotomia posterolateral -
i z q u i e r d a o c a c i o n e s la urgencia no permite poner en marcha-
una derivación cardiopulmonar, en estas condiciones puede emp— 
plearse un gotee IV de Arfonad para bajar la TA en la parte su-
perior del cuerpo y de este modo disminuir las posibilidades de 
hemorragia intracerebral o insuficiencia cardiaca izquierda en-
tanto se pinza la aorta. La operacio'n debe ser rápida, no mas-
de 20 min. por riesgo de lesion en me'dula o visceras abdomina — 
les. Puede emplearse un Ey #pass de la zona proximal a la dis— 
tal de la lesion o derivación izquierda. La derivación cardio-
pulmonar no es absolutamente esencial en la reparación de la --
aorta torácica distal al callado, pero permite hacer una mejor-
reparacion y aminora riesgos isquémicos a la medula y visceras. 
Si el desgarro es incompleto y reciente, se puede reparar 
directamente medíante sutura, pero en desgarros completos, lo -
mejor es la desbridación de bordes y aplicación de injertos. 
(1,2,^,6). 
.TRñUM, TISMQS TRA ^ UEO flRJtt'JJIAirS: 
La lesión de bronquios importantes se observa con mayor -
frecuencia en traumatismos cerrados, especialmente automovilís-
ticos, un número pequeño de pacientes tienen estas lesiones por 
heridas penetrantes. La lesión de bronquiso y tráquea torácica 
es muy rara debido a la protección que brindan, esterno^.y colum-
na vertebral, asi como la disposición de los arcos costales que 
desvían en gran parte la transmisión del golpe en sentido antero 
posterior, su localización profunda en la cavidad tora'cica y el 
hecho de estar rodeados de tejido laxo yltejido pulmonar fácil-
mente comprimible lo qut- facilita su desplazamiento. (17) 
La incidencia es difícil de establecer por 2 razones? 
1- los pacientes no alcanzan a llegar al hospital y el diagnós-
tico no se establece antes de la muerte, 
2- un porcentaje de pacientes no desarrolla síntomas referentes 
a la lesión traqueobronauial. Bertelsen and Uowitz revisaron-
autopsias ¿e 1178 personas que murieron por traumatismos y en-
contraron únicamente 33 lesiones de tráqu-a y bronquios, de los 
cuales 27 murieron instantáneamente. (8). 
7s esencial reconocer tempranamente las lesiones de tral-
quea y bronquios, ya que la reparación quirúrgica y la recupera 
cion es prácticamente posible en todos los casos, la cirugía — 
temprana es prácticamente posible en todos los casos y disminu-
y raorbi y mortalidad. Las heridas penetrantes de traquea y — -
bronquios a menudo son rápidamente fatales a causa de lesiones-
concomitantes de grandes vasos. Pacientes con ruptura total de 
traquea o un bronquio principal mueren habitualmente dentro de-
las 3-6 hr siguientes. La obstrucción aguda de las vías aéreas 
por sangrado y secreciones y el choque son las causas de muerte, 
asi como las lesiones asociadas. 
Las rupturas traqueales son mas frecuentes en su porcion-
cervical, la intratora'cica es mas rara. El lugar mas frecuente 
mente afectado es el tronco bronquial principal a jíivel de su -
insercio'n o a pocos era de carina (809¿ a 2,5 era de carina), El-
bronquio izq., es el mas frecuentemente afectado, probablemente 
porque es mas largo y con menos sosten Los desgarros suelen -
ser transversales* La ruptura de bronquios secundarios puede -
producirse también por un intenso traumatisao romo. 
Las lesionas traqueobronquiales secundarias a traumatismo -
no penetrante, van desde contusion y desgarro de la porcion membra 
nosa de tráquea o bronquios Ijnayores, basta sección total. 
No se conoce el mecanismo exacto de su patogénesis, se pien 
sa que una lesion súbita y fuerte compresión de la caja torácica-
disminuyen el diámetro anteroposterior del tórax con ensanchamien 
to del diámetro transverso. El movimiento lateral tira los dos -
pulmones hacia afuer3 produciendo traccio'n de la tra'quea en la ca 
riña, si esta fuerza excede a su elasticidad, viene la ruptura. 
otra explicación es que la compresión de bronquios y tráquea con-
la glotis cerrada, hace qu_ aumente la presión y se produzca la -
ruptura, otra teoría es la desaceleración brusca. 
El diagnostico puede hacerse fácilmente si se piensa en estas 
lesiones. Hay 2 patrones clinicos dependiendo que haya o no comu 
nicB6i#H con ia pleura, Bronquio abierto a pleura: neumoto'rax im 
portante, a la inserción de tubo de toracostomía, se observa bur-
bujeo continuo'*y el pulmo'n no se reeepande. Hay disnea, hemopti-
sis, enfisema subcutáneo y mediastinal y en casos graves: ciano'--
sis. La magnitud del enfisema subcutáneo y mediastinal es varia-
ble, la hemoptisis se produce por ruptura de arterias bronquiales 
y la disnea por disminución en la capacidad funcional pulmonar. 
No comunicación a pleura: como regla: no hay heumoto'rax o es muy 
pequeño y responde al tubo. El aire escapa a mediastino pero no-
lo suficiente para dar enfisema importante, inicialmente los teji^ 
dos peribronquiales son lo -suficientemente firmes para mantener -
la vía aerea y la función pulmonar continúa. En algunos casos en 
que la mucosa permanece intacta pueden estar totalmente asintomar-
ticos y posteriormente presentar sintomatologia secundaria a gra-
nulación (esteno'sis) • La falta de datos patognomonicos o la i n -
constancia en su presentación son la causa principal de los diag-
nósticos tardíos. 
Para confirmar el diagnóstico, son indispensables: la bronco 
graffa y la broncoscopía. Casi todas las lesiones e^tan al alcaji 
ce del broncoscopio. 
Tratamiento: se distinguen 3 tipos de cirugía para reparar-
las lesiones bronquiales: Reparación primaria (dentro de lac 48-
horas siguientes al traumatismo), reparación-primaria aplazada 
(dentro del meé posterior al traumatismo), y la reparación tardia 
(despues de un mes). El raejor tratamiento es la reparación prinra 
ria. 
Reparacio'n primaria: Desgarros traqucobronquiales extensos-
requieren reparación inmediata. Fn casos de neumotorax a tension 
se requiere una rapida colocación de tubo de toracostomía. Ti — 
desbarro se repara con puntos simples de material inabsorbible y-
cuando se puede debe reforzarse con un colrajo de pleura mediaeti_ 
nal. La cirugía temprana no solo asegura una rápida expansion de 
de los pulmones, sino que previene la esten5sis en el sitio de la 
lesion. La reparacio'n temprana de una sección completa de trá--
quea o bronquios es te'cnicamente sencilla, en ocaciones es necesa 
ria una lobectomía o neumonectomía si durante el acto quirurgico-
bay complicaciones. 
Reparación primaria aplazada: En esto" casos ya hay tejido-
de granulación y comienza a manifestarse la estenosir, es conve--
niente resecar la zona lesionada lo antes posible y hacer anasto-
mosis terminoterminal. 
Reparación tardía: En estos casos también debe resecarse el 
segmento estenotico y hacerse anastomosis. 
La vis. de acceso habitual es la toracotomia lateral, sobre-
el 5o. EII para bronquio izquierdo y posterolateral derecha para 
tráquea y bronquio derecho. El material de sutur? utilizado ej -
inabsorbible, la sutura debe incluir toda la pared del bronquio,-
respetando lo mas posible la mucosa, los puntos deben darse cada-
4 mm y se anudan hacia el exterior, teniendo cuidado en que los -
bordes de la mucosa queden bien coaptados y una vez terminada la-
anastomosis se comienza a ventilar el pulmón del lado operado, --
corroborando la hermeticidad de la sutura y sellándola con pleu-
ra, pericardio o musculo intercostal. 
La ruptura de bronquios periféricos es difícil de distinguir 
clínicamente de los que sufren lesiones de bronquios principales-
y el tratamiento puede ser mas conservador, el neumotorax respon-
de al tubo. Si persiste el escape de aire o se desarrollan ate-
lectasias, debe hacerse toracotomia y reseccio'n o reparacio'n pri-
maria. En el postoperatorio son importantes las atelectaias y -
la hipoventilacion por lo que deben iniciarse tempranamente ejer-
cicios respiratorios,'nebulizaciones y broncoscopias cuando son -
necesarias^ Las complicaciones que pueden presentarse Bon: ate--
lectasias, neumonías, abscesos, granulomas en el sitio de sutura, 
estenosis y dehiscencia de la anastomosis. 
Eroncoscopias y dilataciones de la anastomo'sis pueden reali, 
zarse a intervalos regulares en los ?. primeros años. 
TRAUMATISMOS I)E ESOFAGO: 
Las lesiones esofa'gicas secundarias a traumatismos penetran 
tes o por aplastamiento de tórax o abdo'raen son raros porque el — 
eso'fago esta protegido por su posicio'n paravertebral. Fara que -
haya lesión esofa'gica casi es obligado que haya lesiones importan 
tes en cor&zon o grandes vasos y pasarian desapercibidas. 
Las lesiones de esofago son muy común* s en su porcion cervi 
cally son secundarias a traumatismo penetrante, en cambio las le-
siones esofágicas intratoracicas son mas comunes por traumatismos 
no penetrantes y a menudo no se diagnostican en varios dias, otra 
causa de lesión esofagica es la instrumentación o maniobras qui— 
rurgicas, asi como la deglución de objetos con bordes agudos que-
se alojan en la luz del esofago. Aumento de presión en la luz -
esofagica durante los vómitos intensos también son causas de rup-
tura espontanea., frecuente en alcohólicos con esofagitis cro'nica, 
A través de la perforacio'n pasa saliva, aire y gran canti-
dad de bacterias de la saliva, produciéndose una mediastinitis y-
pleuritis purulenta muy agresiva. 
31 curso clínico y el pronostico dependen principalmente --
del nivel de la lesión, magnitud de la misma, lesiones asociadas-
y tiempo transcurrido entre la lesión y el diagnóstico. General-
mente se reconocen tardíamente cuando ya hay.,mediastinitis y sep-
sis con compromiso cardiopulmonar. 
Estos pacientes están gravemente enfermos y manifiestan do-
lor intenso, disnea, taquipnea y choque. Hay enfisema mediastinal 
y subcutáneo en algunos casos. El dolor es muy intenso y lo refi 
eren en parte superior del abdomen o subesternal que puede ser --
Confundido con enfermedad coronaria o ulcerosa. 
El diagno'stico se confirma mediante Rx después de un trago-
de lipiodol que demuestra extravasación del medio de contraste. 
f ! 
También es útil la endoscopia, en ocaci.ones es de utilidad 
la toracocentesis al aspirar material que escapo del esofago (se-
pueden utilizar colorantes), aunque el resultado negativo no ex--
cluye la perforación. 
Tratamiento: La conducta quirúrgica esta determinada por el 
sitio de la perforación, tièmpo transcurrido y las condiciones ge 
nerales del paciente. Cuando la lesión es reconocida tempranamen 
te, el cierre inmediato y un drenaje adecuado constituyen el me--
jor tratamiento. Si no se reconocio" a tiempo,la mejor conducta -
es la esofagostomia cervical, resección del esófago, cierre del -
cardi s y gastrostoraía y transposición de colon en un segundo ---
tiempo (o transposición de yeyuno o estomago). 
La vi.-- de acceso para perforaciones del tercio medio es la-
toracotomía derecha y para perforaciones de tercio inferior, la -
toracotomia izquierda. Zn la sutura se debe incluir la mucosa -
para dar mayor resistencia. 
MATERIAL Y METODO: 
Se estudian 65 casos de traumatismo torácico atendidos en el 
servicio de cirugía general del hospital general de zona No. 21 -
IMSS, Monterrey, N.L. entre enero de 1981 y septiembre de 1982.-
No se incluyen aquellos pacientes que sufrieron contusiones leves 
heridas punzocortantes no penetrantes o con fracturas costales — 
únicas, no desplazadas y asintomáticas, ya que estos pacientes --
fueron manejados como externos. Los pacientes que se hospitaliza 
ron fueron aquelloslque por la magnitud de su traumatismo toráci-
co se comprometio' de alguna forma su función cardiorrespiratoria-
(dificultad respiratoria, dolor torácico, choque, neumotórax, he-
motórax, bemoneumotorax, enfisema subcutáneo, fracturas costales-
múltiples o desplazadas, heridas penetrantes o doble penetrantes-
o taponamiento cardíaco). 
A su ingreso al servicio de urgencias y despues de una valo 
ración clínica inicial, con especial atención a la función resp_i 
ratoria y estado hemoüinamico, a todos los pacientes se les toma-
ron Rx tórax, biometría bemática y pruebas cruzadas y en pacien-
tes con otras lesiones asociadas, se les solicitaron los estudios 
necesarios, como Rx cráneo, abdomen, huesos; lavados peritoneales 
etc.. 
"De los 65 pacientes: 37 (56.9?0 sufrieron lesiones no pene*-
trantes (24 accidentes automovilísticos, 7 caídas, 5 agresiones -
y un accidente industrial). 28 sufrieron lesiones penetrantes — 
(43.15%), 20 por arma punzocortante, 6 por proyectil de arma de -
fuego y 2 por otros objetos. La edad de mayor frecuencia fue' — 
entre los 20 y 40 a3os y los hombres fueron los «mayormente afecta 
dos (57 hombres y 8 mujeres). 
31 manejo inicial consistio' en asegurar una vía ae'rea p e r -
meable, tratar el choque, una vez estabilizados los pacientes se-
hicieron los estudios radiológicos y se instaló el tratamiento — 
definitivo de la siguiente manera: 
MANEJO DE LOS TRAUMATISMOS NO PENETRANTES: 
Se instalaron un total de 26 sondas pleurales, 2 pacientes-
requirieron toracotoraíalunicamente, 3 necesitaron toracolaparato-
mía y 3 laparatomía. 7 pacientes necesitaron ventilación mecáni-
ca, dos de los cuales fueron por tórax inestable; 10 pacientes --
fueron manejados únicamente con observación y analgésicos, estos-
fueron aqu-.llos que tuvieron fracturas costales sin bemo ni neumo. 
tórax ni compromiso de la mecánica respiratoria. 
La indicación de la toracotomía fue' por sangrado en los dos 
pacientes en quienes se realizo', en uno se encontro' laceración ira 
portante del lobulo medio y superior derechos y fue' necesario ha-
cer lobectomía media; el otro paciente fue* por lesión de arteria 
diafragmática secundaria a fractura costal desplazada. 
La indicación de toracolaparatomía en los 3 casos fue* por -
lesiones asociadas toraco abdominales: dos fueron por hernias dia 
fragmáticas izquierdas, una se descubrió- durante la. laparatomía,-
se hizo esplenectomia y reparación de di-fragma con puntos simples 
de seda 0, previamente se había colocado sonda pleural por hemot^ 
rax izquierdo con sangrado escaso, evolucionó satisfactoriamente. 
El oiro paciente•había sido laparatomizado previamente por ruptu-
ra esple'nicc., dudante esta cirugía no se descubrió' el defecto dia 
fragmatico y también se le había colocado sonda pleural por bemo-
torax mínimo. En el postoperatorio continuo con dificultad respi^ 
ratoria y la Rx de control demostró" radiolucidez esférica en beini 
tórax izquierdo con irregularidad del diafragma lo que hace sos-
pechar la presencia de hernia diafragmática, se lleva nuevamente-
a quirofano haciéndose toracotomía lateral izquierda encontrando-
defecto diafragmático izquierdo de 8 cm con herniación de estoma 
go y lobulo izquierdo del bígado, se redujo la hernia y se reparo 
el diafragma también con pu»tos simples de seda 0, evolucionando-
satiijfactoriamente. En el último paciente también se hizo prime-
ramente laparatomía por laceración hepática y 8 br despues presen 
ta sangrado súbito por sondas pleurales (se instalaron por bemo--
tórax bilateral), se hizo toracotoraía encontrando ruptura de art£ 
ría pulmonar izquierda,,, el paciente falleció' al inicio de la ciru 
' \ 
gía. 
3 pacientes necesitaron Viparatomíu exploradora, Fn estos, 
la lesión abdominal fue' mas importante que la toracica, en uno -
se encontró lesión de mesenterio y mesocolon, en otro bernia 
fragmatica izquierda y laceración esple'nica y hep/tica y en el -
otro ruptura del lobulo derecho del hígado, que amerito hepatec-
tomía parcial derecha. 
El manejo de los pacientes con fracturas costales fue el -
siguiente: si había hemo, neumo o hemoneumoto'rax: colocación de-
sonda pleural únicamente; si el sangrado por la sonda pleural -
era mas de 1500 y con reposición de la misma cantidad el sangre-
do continuaba o bien dejaba de sangrar a trave's de 4a sonda, pero 
el paciente continuaba con signos y síntomas premonitorios de — 
estado de choque o bien sangrado de mas de 300 mi por hor^: TCR.% -
COTOMIA. Si el numero de fracturas costales era tal cAue compro 
raetia la funcio'n respiratoria al producir movimientos paradójicos 
se recurrió' a la estabilización neumática mediante la ventilación 
mecanica. 
Se presentaron 2 casos de tórax inestable, uro ^e ellos con 
fracturas costales de la la. a la 10a. derechas, presentaba ade--
mas hemotórax bilateral que amerito loracotomía derecha encontrón 
laceración importante del lobulo medio haciéndose lobectomía m e -
dia derecha. Fue manejado posteriormente con ventilador volumé-
trico, manteniendo un Ph dentro le limites normales, POP mayor de 
65 y PC02 normalj &j&ste paciente se le hizo traqueostomía. Al -
cabo de 10 dias el paciente no necesitó la ventilacio'n meca'nica -
para mantener gasimetrias normales. El otro paciente fue atrope-
llado sufriendo fractura de 5 arcos costales (dobles), también — 
presento" fractura de clavícula izq. y a los Kx habia neumotorax -
bilateral y fue manejado con sonda pleural bilateral y ventilación 
meca'nica por 5 dias siguiendo loe mismos para metros del caso ant£ 
rior, evolucionando sin complicaciones. 
MAHEJ.O D7L TRAUMATISMO PENETRANTE 
26 pacientes necesitaron sonda pleural, 7 toracotomfa, 2 --
toracolaparatomía y 6 laparatomía, 2 fueron manejados unicamente-
con analge'sicos y observación. 
Hemotórax, neumotorax, hemoneuraotórax: sonda pltural, si el 
sangrado era importante o persistía o babia taponamiento cardiaco: 
toracotomfa exploradora (anterolateral en la mayoría ). Se hicie-
ron 7 toracotomias siendo las lesiones encontradas: una lesión de 
mamaria interna, la cual fue ligada, 2 lesiones de ventrículo de-
recho que fueron tratadas con puntos simples de etiflex 000, 3 l£ 
siones de arterias intercostales que fueron ligadas y 2 lesiones-
de parenquima pulmonar en los que se hizo hemostasia. 
Las 2 toracolaparatomí'as fueron por heridas doble penetran-
tes de abdomen y tórax con lesión de estómago, bazo, diafragma, -
en ellos se repararon las lesiones viscerales y se dejo' drenaje -
adecuado en tórax. Las 6 laparatomias fueron por lesiones doble-
penetrantes con perforación de diafragma pero que en tórax el pro 
blema-era mfnirao. Se hicieron 4 esplenectomías, 3 reparaciones -
gástricas, 2 de colon, incluyendo una colo^tomía y una de páncreas. 
En total! hubo 10 lesiones de diafragma, 8 de las cuales --
fueron por heridas toracoabdominales por arma punzocortante y 2 -
por proyectil de arma de fut-go, solamente en 3 de los casos el t_o 
rax estaba comprometido seriamente y en los dema's el problema ab-
dominal fue primordial. 
La reparación diafragmatica se hizo medíante laparatomía en 
6 pacientes y en 2 hubo -necesidad de toracolaparatomía por bemoto 
rax importante y en el otro la lesión principal fue en el tórax -
(lesión de corazón}* sin datos de abdomen agudo por lo que la re-
paración fue por toracotomia. 
DISCUSION: 
Los resultados obtenidos son muy semejantes a lo reportado-
en la litera<tura. La mayor frecuencia del traumatismo toracico-
fue la de los no penetrantes (56.9?0, constituyendo los acciden-
tes automovilisticos (64.8C;6) la causa principal, seguida por las 
caídas (18.9?0 y otras causas de violencia. Jones (l) reporta -
55-60 J/o para accidentes automovilisticosly 10-15 % para caídas. 
V/ilson: 66 ft par?, accidentes automovilísticos y "Bloir (4): 40-73?' 
para accidentes automovilísticos y 15-25 % para caídas. 
Las lesiones penetrantes tuvieron una frecuencia de 43«1~¿ -
siendo las heridas por arma punzocortante las de mayor presenta 
cidn (71,4%) y las berfdas por proyectil de arma de fuego 21.i". 
Jones (l) reporta 75^ y Blair (4) 69-72'* para heridas punzocor— 
tantes, 
Ellgrupo de edad aayorraente afectado fue entre los ?0-¿0 --
afas y el sexo predominante fue el masculino (87,6V). 
El hemotórax traumático comprende un porcentaje importante-
corno manifestación ae las lesiones torácicas, la gran mayoria — 
son debidos a sangrado de vasos parenquimatosos de baja presion-
y ceden con una evacuación adecuada del hemotórax y reposición -
de la superficie pleural. En nuestros casos 39 pacientes (6090)-
tuvieron heraoto'rax, de estos, 23 (58.9?0 fueron por traumatismos 
penetrantes y 16 (41#) por traumatismo no penetrante. De los 39 
pacientes con hemoto'rax, 9 (239$) requirieron toracotomía para — 
bemostasia (7 por traumatismo penetrante y 2 por traumatismo con 
tuso). Los demás (77$) fueron tratados eficazmente con sonda — 
pleural. Griffit y col. (13) en un estudio de 107 pacientes con 
hemoto'rax reporta; 52% debidos a traumatismo penetrante y ABK a 
no penetrante, 84?¿ de sus pacientes fueron manejados con sonda -
pleural y solamente 9 necesitaron toracotomfa. La eficacia del-
tubo de toracostomía en el hemoto'rax trauma'tico ha sido confirma 
da por otros autores, Kish y col. (12) reporta \6% de toracoto— 
mías en una serie de 380 pacientes, 321 (84^0 de los cuales se -
estabilizaron al colocar sondas pleurales, reemplazo de volumen-
y soporte ventilatorio ¡cuando lo necesitaron. Siemens y col. ma-
nejaron con éxito 72% de sus pacientes mediante este método. 
Los hallazgos y la eficacia del drenaje pleural porltubo de tora 
co3tomfa encontrados en nuestro trabajo son semejantes a los re-
portado por estos autores. 
La indicación de toracotóraía en nuestros casos fue por san-
grado y por lesión de diafragma. Jones resume (l)las indicaciones 
para toracotomfa: 
1- Hemorragia masiva o continua. 
2- taponamiento cardíaco, 
3- ensanchamiento del mediastino con hemottfrax izquierdo o bien -
confirmación de la rotura de aorta. 
4- Rotura de eso'fago. 
5- neumotorax abierto con un defecto importante en la pared del -
tórax. 
6- Ruptura de bronquios, 
7- contaminación intrapleural importante con objetos extr?$os . 
8- Hernia dia£ragraa'tica traumática. 
9- lesión cardiaca 
üoe pacientes presentaron taponamiento cardíaco que fue re-
conocido clínicamente por ingurgitación yugular, choque, PVC ele-
vada y pulso de'bil," ambos fueron llevados a quirofano encontrando 
en ambos lesión de ventrículo derecho, practicándose sutura con -
etiflex mediante puntos sencillos, evolucionando satisfactoria--
mente, itabos fueron heridos por arma punzocortante y el si*io de 
lesión (ventrículo derecho) e3 el mú's frecuentemente afectado. 
La incidencia tan baja de lesiones cardiacas tal vez sea debida -
a que los pacientes no son transportados rápidamente al hospital-
y mueren sin atencio"h. Evans (ll) reporta una incidencia de 5,4 -
por a£o. Borja y Randsell también reportan cifras similares. 
En nuestra serie, la lesión diafragmática estuvo presente -
en el 20?á de toaos los traumatismos y el 1009¿ fueron en el lado -
izquierdo, semejante a lo que reportan otros autores como Brear-
ley (20) tanto en traumatismos penetrantes como no penetrantes, -
esto debido a que el hígado ofrece cierta protección al diafragma 
del lado derecho y a que el agresor generalmente es diestro. 
Muchas veces la lesión diafragmática derecha pasa desapercibida -
dado qu<- la berniacion del hígado necesita lesión relativamente-
grande por lo que lesiones pequeras no causan mayores problemas,-
excepto cuando hay lesioii hepática concomitante que se manifiesta 
tardíamente por fístula biliar abierta a tórax« 
En todos los casos la reparación del diafragma fue con puntos 
simples de material- no absrobible (seda 0) no observándose dehis-
cencias, Nacleiro (6) recomienda este mismo material pero con do-
ble sutura invciginante. 
En este estudio no hubo lesiones bronquiales ni esofágicas. 
Estas lesiones son raras, los pacientes con este tipo de lesiones 
frecuentemente no alcanzar a llegar al hospital ya que frecuente-
mente se acompasan de otras lesiones importantes de corazón o gran 
des vasor;. Eerthelsen and lTowitz (8) revisaron autopsia de 1178-
personas que murieron por traumatismo y solamente encontraron 33-
lesiones traqueobronquiales de los cuales 27 murieron instantanea 
mente, Ecker y col. encontraron 30 lesiones traqueobronquiales en 
10 a$os, de los cuales 21 murieron antes de llegar al hospital. 
Mortalidad: 2 pacientes murieron, ambos con traumatismo-
contuso, uno de ellos por sangrado masivo secundario a lesión de-
arteria pulmonar^ izquierda y el otro por lesiones asociadas, t e — 
nía contusion pulmonar apic-llizquierda, hemone-umotór.ix izquierdo 
cuadriplejfa por frvctur- de C-6 y TCE . 
Complicaciones: Se observaron: una atelectasia, un empiema-
y una neumonía en lesiones no penetrantes y en las penetrantes: -
un sangrado de tubo digestivo, una dehiscencia de sutura, ur.a ---
paouipleuritis , una fístula gastropleural que curo" espontaneamen 
te y dos infecciones de herida quirúrgica. 
LESIONES ESPECIFICAS EN LOS TRAUMATISMOS PENETRANTES: 
Lesiones de diafragma 10 




Lesiones de corazdn 2 
(taponamiento) 
Lesiones de grandes vasos O 
Lesiones costales 1 
Lesiones esofágicas O 
Lesiones traqueobronquiales O 
LESIONES ASOCIADAS -A TRAUMATISMOS PENETRANTES: 





I, delgado 1 
e. 
LESIONES ESPECIFICAS EN TRAUMATISMOS NO FENETRANTES: 





Lesión de grandes vasos 1 
Lesiones esofágicas 0 
lesiones traqueobronquiales 0 
lesiones costales 37 
Tórax inestable 2 
3 (bernia 2, perforación l) 
5 (contusión 4, laceracio'n l) 
13 
(arteria pulmonar izq.) 
LESIONES ASOCIADAS A TRAUMATISMOS NO PENETRANTES: 
Fractura de pelvis; 1 
Fractura de fémur: 2 
Lesión hepática: 4 
Lesión esplenica: 2 
Lesión de periné": 1 
T.C.E. 3 
Fracturas vertebrales 2 
SINTOMAS Y SIGNOS: 
NO PENiv JUNTE PENETRANTE 
Holor torácico 34 (91.83%) 27 (96.4^) 
Hipoventilacion 24 (64.830 16 (57.19«) 
Insuficiencia resp. 22 (59-450 13 (46.4P'0 
Hipovalemia 7 (18.9/0 7 (25%) 
abdomen agudo 5 (13.5*0 10 (35.7^0 
tórax inestable 2 (5.4%) 0 
enfisema subcutáneo 3 (10.7) 
Taponamiento cardíaco 0. 2 (7.1*) 
PRESENTACION TOR G-^JPOo D" EDAD 
0 - 1 0 aijos 
XI - 20 años 
21 - 30 asios 
31 - 40 años 
41 - 50 años 
51 - 60 años 
61 - 70 años 








33X0: Hombres: 57 (87.6*) 
Mujeres: 8 (12.3%) 
LESIONES PENETRANTES: 28 (43.1*0 
Arma punzocortante: 20 (71.4 96) 
proyectil de arma de fuego: 6 (21.4%) 
otros objetos: 2 (7.12 %) 
LESIONES NO PENETRANTES: 37 (56.9)0 
Accidentes automovilísticos: 24 (64.890 
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